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La pérdida de una parte del cuerpo repercute en el bienestar y calidad de 
vida de una persona, surgiendo una serie de necesidades individuales y 
relacionadas con el entorno de la persona, que a su vez, influirán sobre su 
participación en ocupaciones significativas. 
Objetivos: Valorar el proceso de intervención de Terapia Ocupacional en 
personas con amputación de miembro inferior, en base al nivel de 
independencia y autonomía personal alcanzado. 
Resultados: La intervención de Terapia Ocupacional en personas con 
amputación de miembro inferior permite alcanzar mayor independencia y 
autonomía en las Actividades Básicas e Instrumentales de la Vida Diaria y 
favorece el aumento de la calidad de vida de los participantes. 
Conclusión: Se establece que el proceso de intervención de Terapia 
Ocupacional es efectivo para la consecución de una vida más independiente 
y autónoma. 
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La pérdida de una parte del cuerpo repercute en el bienestar y calidad 
de vida de una persona, surgiendo una serie de necesidades 
individuales y relacionadas con el entorno de la persona que, a su vez, 
influirán sobre su participación y desempeño en ocupaciones 
significativas.  
 
Según la definición del Instituto Nacional del Cáncer (NIH) una 
amputación consiste en “extirpación de un miembro (brazo o pierna) u 
otra parte del cuerpo mediante cirugía como consecuencia de una 
lesión o enfermedad, como la diabetes o el cáncer” (1). El resultado de 
la amputación es la pérdida de la extremidad y cuando se realiza de 
una articulación se denomina desarticulación. 
Es por ello que la amputación es un proceso incapacitante, considerado 
a nivel mundial como un significativo problema de salud pública (2).  
 
Etiología y características de las amputaciones de miembro 
inferior 
La etiología más frecuente de amputación en los países de occidente 
se debe a las enfermedades vasculares, en concreto a la vasculopatía 
periférica (90%). Estas son seguidas de traumatismos y sus secuelas, 
infecciones, procesos neoplásicos malignos y malformaciones 
congénitas (3). A nivel global, la tasa es mayor en varones (75%) y 
son 7-8 veces más frecuentes las de miembro inferior que las de 
miembro superior (4). 
 
Según Pasquina et al., la incidencia general de amputaciones se eleva 
de forma constante debido al aumento de accidentes de tráfico y 
laborales, así como el continuo envejecimiento de la población que 
influye en la supervivencia de las personas de edad avanzada con 
trastornos generales predisponentes a la amputación, como las 
isquemias periféricas. Se prevé que en 2050 afecte a casi 1 de cada 
120 personas, por lo que la magnitud de los problemas asociados a su 





Los tipos de amputación de miembros inferiores que se reconocen son: 
1. Amputación de dedos. 
2. Amputación parcial de pie. 
3. Desarticulación del tobillo. 
4. Amputación debajo de la rodilla (transtibial). 
5. Amputación en la rodilla (desarticulación de la rodilla). 
6. Amputación arriba de la rodilla (transfemoral). 
7. Rotación de Van-ness (Rotación del pie y reimplantación, de 
forma que la articulación del tobillo se utiliza como rodilla). 
8. Desarticulación de la cadera. 
9. Amputación en la pelvis. (6) 
 
Posterior a una amputación, es probable que se presenten trastornos 
de diversa índole que afectan física o psicológicamente a las personas 
con amputación (PcA). Los síndromes dolorosos pueden ser una de las 
peores complicaciones de las PcA, desde el momento en que su 
presentación altera considerablemente las capacidades físicas y 
psicológicas de la PcA. 
Cuando hablamos del dolor en las PcA es imprescindible diferenciar tres 
conceptos que se prestan a fácil confusión por su posible coexistencia 
en la práctica clínica: la “sensación de miembro fantasma”, el “dolor 
de miembro fantasma” o “miembro fantasma doloroso” y el “muñón 
doloroso”. 
 Sensación de miembro fantasma: La sensación no dolorosa que 
experimentan las personas que han sufrido la amputación o 
pérdida de una extremidad, y que consiste en seguir 
percibiéndolo con un elevado grado de realidad tanto en sus 
componentes sensoriales como motores. Esta sensación es muy 
frecuente en los pacientes amputados y está presente en el 
primer mes tras la amputación hasta en un 90-100% de los 





 Dolor de miembro fantasma: Los dolores que el paciente puede 
llegar a sufrir son: 





- Calor o frío. 
- Como si los dedos de las manos o de los pies se estuvieran 
moviendo (8).  
 
 Muñón doloroso: Puede presentarse bajo diversas formas, 
siendo la más común el dolor por neuroma que se forma por el 
crecimiento de los nervios que han sido cortados. Otros aspectos 
a tener en cuenta sobre el muñón son:  
- Edemas 
- Estado y coloración de la piel 
- Condiciones de la cicatriz 
- Sensibilidad (9)  
 
Proceso de intervención de Terapia Ocupacional tras la 
amputación de miembro inferior 
En el año 2011, el Colegio de Terapeutas Ocupacionales (COT) de Reino 
Unido publicó unas directrices basadas en la evidencia para los 
terapeutas ocupacionales que trabajan con personas con la amputación 
de los miembros inferiores, siendo dichos profesionales de TO 
considerados como un miembro esencial del equipo interdisciplinario 




Así pues, el proceso de intervención de Terapia Ocupacional en 
amputación de miembro inferior consta de 2 fases: 
 Fase pre-protésica: Durante esta etapa el paciente ya ha pasado 
por la cirugía para la amputación del miembro y, posteriormente 
a su recuperación, el terapeuta debe preparar el muñón y 
además  realizar ejercicios para evitar contracturas y prepararlo 
para el uso de una prótesis. Para cumplir el objetivo de esta fase 
se deben realizar los siguientes ejercicios: 
- Preparación del muñón mediante un vendaje de 
compresión. 
- Ejercicios activos al muñón, una vez retirados los puntos 
de la operación. 
- Ejercicios musculares y de movimiento articular. 
- Ejercicios de equilibrio. 
- Tratamiento para evitar la rigidez articular y muscular 
(11). 
 
 Fase protésica: En esta etapa el paciente amputado ya está 
preparado para la colocación de una prótesis, por lo tanto, 
anteriormente debió asistir con un especialista en órtesis y 
prótesis para la correcta evaluación de su caso y determinar 
los componentes protésicos adecuados de acuerdo a su nivel de 
actividad, edad y presupuesto. 
Una vez que el paciente y el especialista en prótesis han 
determinado los elementos de la prótesis, se realiza la 
colocación y para ello el terapeuta ocupacional debe realizar lo 
siguiente: 
- Enseñar al paciente a caminar, sentarse, agacharse, dar 
vuelta, subir y bajar escaleras o rampas con la prótesis. 
- Realizar ejercicios de equilibrio.  
- En caso de que el paciente requiera del uso de ayudas 
técnicas (bastón, muletas, andadera) explicar la forma 




- El especialista en prótesis mostrará al paciente como 
colocar y retirar la prótesis, como realizar pequeños 
ajustes y su limpieza (11). 
 
Una vez finalizado este proceso el paciente amputado puede 
continuar con la terapia ocupacional con la finalidad de seguir 
reeducando la marcha, posiciones y movimientos que realiza con 




JUSTIFICACIÓN DE LA INTERVENCIÓN DESDE TERAPIA 
OCUPACIONAL 
 
La Terapia Ocupacional es una profesión socio-sanitaria que se ocupa 
de la promoción de la salud y el bienestar a través de la ocupación. El 
fin último de la Terapia Ocupacional es lograr un incremento en la 
función independiente, además de mejorar el desarrollo y prevenir la 
discapacidad. Los terapeutas ocupacionales, a través de actividades 
con propósito, pueden habilitar a los pacientes para realizar las tareas 
que permiten su participación en las AVDs. Además, pueden modificar 
el entorno para que éste favorezca dicha participación (12, 13). 
 
La Terapia Ocupacional está dirigida a aquellos individuos o grupos de 
población que, debido a un cambio de salud, sufren un grado de 
afectación de una estructura corporal, viéndose comprometida su 
participación en las AVDs (13). 
 
Este proyecto plantea el objetivo de analizar el efecto de la 
intervención de Terapia Ocupacional en usuarios que acuden a un 
servicio de TO tras la amputación de uno o ambos miembros inferiores, 
en base al nivel de independencia y autonomía personal alcanzada. 
Entre los objetivos se incluye examinar el desempeño ocupacional del 
paciente en las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, 




aumento del nivel de independencia tras el proceso de intervención de 
TO, y determinar la percepción de la calidad de vida del paciente al 
finalizar la intervención. 
 
 
PROPÓSITO GENERAL DEL TRABAJO  
Con la realización de este proyecto se pretende, a través del estudio 
de un caso único, demostrar la eficacia de la Terapia Ocupacional 
aplicada en un paciente que ha sufrido una amputación de miembro 
inferior. La intervención llevada a cabo está centrada en la 
rehabilitación física del usuario, con el fin de conseguir una 
independencia funcional, así como la mayor autonomía posible en la 
realización de las AVDs que el paciente llevaba a cabo con anterioridad 
a la amputación.  
 
DESCRIPCIÓN GENERAL DEL RECURSO  
El tratamiento ha sido llevado a cabo en el Hospital Universitario Miguel 
Servet de Zaragoza. El área de Terapia Ocupacional se encuadra dentro 
del Servicio de Rehabilitación y Medicina Física, el cual se estructura 
en dos áreas asistenciales. Hospitalización, destinada a la Unidad de 
Lesionados Medulares y Neurorehabilitación, y una gran zona de 
consultas externas y áreas terapéuticas (Terapia Ocupacional, 
fisioterapia, electroterapia, hidroterapia y logopedia) (14). 
 
El departamento de Terapia Ocupacional cuenta en plantilla con 15 
trabajadores, realizando turnos de mañana y tarde, prestando 
diferentes terapias rehabilitadoras individuales a los pacientes que 
acuden al servicio de Terapia Ocupacional. También se presta 
asistencia a pacientes ingresados en planta cuando su estado de salud 







El proceso de intervención de TO en personas con amputación de miembro 
inferior mejora la participación y el desempeño en las actividades básicas e 
instrumentales de la vida diaria, disminuyendo, con ello, el nivel de 





- Mejorar la capacidad funcional para un correcto desarrollo de 
las AVDs. 
- Aumentar la seguridad del paciente durante la marcha. 
- Recuperar de forma óptima la movilidad y coordinación. 
 
Específicos 
- Terapia en espejo para el tratamiento de la sensación del 
miembro fantasma. 
- Fortalecer tronco superior del cuerpo. 
- Aumentar la capacidad de equilibrio. 




Modelos y marcos teóricos utilizados  
Tras la valoración del paciente se decide basar la intervención en un 
modelo propio de la T.O., el modelo cinesiológico-biomecánico (15, 16) 
y en el Marco de Referencia para la práctica de la Terapia Ocupacional 
de la AOTA; el cual fue desarrollado para guiar la práctica de la T.O 
contribuyendo en la promoción de la salud, y la participación de las 





El modelo cinesiológico-biomecánico se ocupa de la estabilización y de 
movimiento en el desempeño de una ocupación. Este movimiento está 
formado por la amplitud articular, la fuerza y la resistencia, parámetros 
necesarios que mantener y/o recuperar o la compensación de las 
limitaciones en la rehabilitación de pacientes amputados en T.O (15, 
16).  
 
Por otro lado, la AOTA clasifica ordenadamente el proceso de 
intervención. Mediante la realización del perfil y desempeño 
ocupacional del paciente se analizan los entornos, aspiraciones, deseos 
y motivaciones del paciente necesarios a la hora priorizar los objetivos 




El paciente de este caso clínico es un varón de 53 años residente en 
Zaragoza. Presenta una amputación a nivel transfemoral en la pierna 
derecha a causa de una trombosis en la zona ilíaca.  
 
En marzo de 2019, el paciente sufrió un golpe en el codo y al darse 
cuenta de que no se le pasaba el dolor acudió al médico. El paciente 
reflejaba sensación de dolor en los codos, en el pecho y también se 
quejaba del pie derecho. Fue diagnosticado con cáncer de pulmón y 
fue ingresado en el Hospital Royo Villanova durante 6 meses. Durante 
su hospitalización, el 18 de abril de 2019 se le detectó una 
trombectomía ilíaca externa y distal derecha. Mediante medicamentos 
se intentó eliminar los trombos originados en su pierna y ante el dolor 
intenso y la mala evolución, el día 26 de abril de 2019 se realizó una 
amputación supracondílea del miembro inferior derecho.  
El paciente se mantiene en planta con una correcta evolución y 
recibiendo sesiones de quimioterapia e inmunoterapia, durante 2 
meses, para combatir el cáncer de pulmón.  
 
Paralelamente, en mayo de 2019, fue trasladado al Hospital 




rehabilitador por parte del equipo multidisciplinar del hospital, donde 
se encuadra el área de Terapia Ocupacional, junto con otros 
departamentos.  
Las sesiones de Terapia Ocupacional iban dirigidas a la primera fase 
del tratamiento, fase preprotésica, la cual está enfocada al tratamiento 
de la sensación de miembro fantasma, a la conformación del muñón 
mediante desensibilización y reeducación sensorial, a alcanzar el 
máximo nivel funcional con el miembro sano y a la integración en las 
AVDs.  
Actualmente, el usuario se encuentra en la segunda fase del 
tratamiento, fase protésica, cuyo enfoque se centra en el 
entrenamiento funcional con la prótesis para el desarrollo de 
habilidades y destrezas en el miembro protésico y la adquisición e 
independencia en las actividades cotidianas. 
 
Datos personales: el paciente trabajaba como soldador, siendo 
encargado de taller para una empresa de Zaragoza. A consecuencia de 
la amputación y por su patología oncológica no va a poder seguir 
trabajando y en estos momentos está esperando la resolución 
administrativa para cobrar una ayuda de la seguridad social habiendo 
sido calificado con un 1er grado de discapacidad. 
Vive con su mujer y tiene una hija de 18 años. En estos momentos, la 
mujer se encuentra en una situación de desempleo y la hija está en 
búsqueda de trabajo. 
En cuanto a sus aficiones, antes de la amputación el paciente solía salir 
con la bici con los amigos y le gusta tocar la guitarra aunque en este 
momento no la utiliza. 
 
Antecedentes familiares: Padre, cáncer de pulmón. Madre, cáncer de 
colón. Tres abuelos y dos tíos padecieron cáncer. Sobrina, cáncer de 
pulmón con 5 años, única familiar que lo superó, el resto fallecieron a 







Evaluación inicial  
En primer lugar se llevó a cabo una entrevista no estructurada, donde 
se recopilan datos del paciente acerca de sus intereses, roles 
desempeñados, historia laboral y situación familiar. 
 
Una vez conocida la situación del paciente, sus características y el 
informe sobre la patología se decide utilizar las siguientes escalas de 
valoración para poder observar y medir el cumplimiento de los 
objetivos establecidos: 
 Índice de Barthel. El IB es una medida genérica que valora el 
nivel de independencia del paciente con respecto a la realización 
de algunas actividades básicas de la vida diaria (AVD), mediante 
la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones 
según la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo 
estas actividades. . Las AVD incluidas en el índice original son 
diez: comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal: 
uso del retrete, bañarse/ducharse, desplazarse (andar en 
superficie lisa o en silla de ruedas), subir/bajar escaleras, 
vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina. Las 
actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 
0, 5 ó 10 puntos. El rango global puede variar entre 0 
(completamente dependiente) y 100 puntos (completamente 
independiente) (18). 
Puntuación inicial: 60/100 puntos (Anexo 3) 
  
 Escala de Lawton y Brody. La escala de Lawton es uno de los 
instrumentos de medición de AIVD más utilizado 
internacionalmente. Permite estudiar y analizar cada uno de los 
ítems por separado para así poder implantar un adecuado plan 
terapéutico. A cada ítem se le asigna un valor numérico 1 
(independiente) ó 0 (dependiente). La puntación final es la suma 
del valor de todas las respuestas y oscila entre 0 (máxima 
dependencia) y 8 (independencia total). (19) 





 Escala de equilibrio de Berg. La Escala de Equilibrio de Berg o 
Berg Balance Scale (BBS) fue desarrollada en 1989 por 
Katherine Berg, evalúa el estado de equilibrio estático y 
dinámico. Es considerada la prueba estándar de oro para valorar 
el estado de equilibrio y el riesgo a sufrir caídas. Consta de 14 
pruebas que son valoradas de cero a cuatro puntos, siendo la 
máxima puntuación 56 que conlleva un buen estado de equilibrio 
y sin riesgo de sufrir caídas. (20) 
Según la puntuación alcanzada se clasifica al sujeto según su 
estado de equilibrio:  
- Equilibrio pobre: 0 – 20  
- Equilibrio moderado: 21 – 40  
- Buen equilibrio: 41 – 56 (21) 
Según la puntuación alcanzada, también se puede clasificar al 
sujeto según el riesgo de sufrir caídas: 
- Puntuación menor o igual a 45: Tienen riesgo de sufrir 
caídas.  
- Puntuación mayor de 45: No tienen riesgo de sufrir 
caídas (22).  
  Puntuación inicial: 12/56 puntos (Anexo 5) 
 
 Medida de Independencia Funcional (FIM). La FIM es una 
herramienta mundialmente aceptada como medida de 
discapacidad. Valora 18 actividades que se agrupan en 6 
categorías que evalúan: autocuidado, control de esfínteres, 
movilidad, locomoción, comunicación e interacción social. 
Incluye 7 niveles de puntuación que van desde la asistencia total 
(1 punto) hasta la independencia (7 puntos) (23).  
Puntuación inicial: Dependencia modificada (Anexo 6) 
 
 Índice de capacidad motriz. Esta escala se diseñó para medir las 
habilidades ambulatorias de los pacientes con amputación de 




independencia funcional. Consta de 2 subescalas, una de 
capacidades locomotoras básicas y otra de avanzadas, y cada 
ítem se califica de 0 a 3, donde 0 el paciente no es capaz de 
realizar la actividad, 1 la realiza con asistencia, 2 con supervisión 
y 3 cuando la realiza de forma independiente, pudiendo obtener 
un total de 42 puntos (24). 
Puntuación inicial: 24/36 puntos (Anexo 7) 
 
Descripción del plan de actuación de Terapia Ocupacional 
La intervención se realiza a lo largo de 1 mes durante 3 días a la 
semana. Las sesiones tienen una duración de 30 minutos, en las que 
se incluye el cumplimiento de un estricto protocolo en cuanto al covid-
19 y las actividades. 
El proceso de intervención desde Terapia Ocupacional, en este caso, 
continúa en la fase protésica, etapa en la que el paciente amputado ya 
está preparado para la colocación de una prótesis. La finalidad de la 
intervención es reeducar la marcha, fortalecer miembro superior 
incrementar equilibrio, trabajar ABVD y AIVD y la terapia en espejo 
para la sensación de miembro fantasma. 
Con el fin de exponer las diferentes actividades llevadas a cabo durante 
el tratamiento rehabilitador, se divide el proceso en diferentes tablas 

















Tabla 1: Fortalecimiento de tronco superior e inferior 
ACTIVIDAD EJECUCIÓN  IMAGEN 
Lija El usuario en 
posición de 
bipedestación frente 
a una estructura que 




Pelota de esponja Se coloca la pelota 
entre las dos piernas 

















Tabla 2: Mejorar equilibrio 
ACTIVIDAD EJECUCIÓN  IMAGEN 
Dardos  Paciente en 
bipedestación 
frente a una diana. 
Debe lanza los 
dardos uno a uno 






El paciente debe 
coger la pelota con 
una mano, pasarla 
a la otra mano por 





por detrás del 
tronco, realizando 






Zig-zag con cuerda El paciente en 
posición de 
bipedestación. 









Cuadro del artista Paciente en 
posición de 
bipedestación 
frente a una 
estructura de 
madera rectangular 
perforada en todo 
su perímetro. Debe 
recoger palitos de 
madera de una caja 
y colocarlos en 
dichos orificios, 
alternando la acción 






Escalera vertical Paciente en 
posición de 
bipedestación 
frente a la escalera 





avanzando a cada 
peldaño con un 
dedo diferente. 
 
Costura vertical Paciente en 
posición de 
bipedestación 














Árbol neurológico En bipedestación 
frente a una 
estructura con 
forma de árbol. 
Debe colocar anillas 
cruzando la línea 
media alternando la 
acción con cada una 
de las manos 
 
 
Tabla 3: ABVDs y AIVDs  
ACTIVIDAD EJECUCIÓN IMAGEN 
Vestido parte 
superior 
Paciente sentado en 
la cama. Debe 
quitarse la parte 
superior del pijama 








Paciente sentado en 
la cama. Debe 
quitarse la parte 
inferior del pijama y 
los zapatos para 







o situaciones en las 




















Tabla 4: Estimulación sensorial y propioceptiva 
ACTIVIDAD EJECUCIÓN IMAGEN 
Terapia en espejo Paciente sentado en 
una silla, colocando 
un espejo móvil 




Cojín de pinchos Paciente en posición 
de sedestación 
realiza pisadas 
sobre la superficie 
de pinchos 
 
Tabla de rodillos Paciente sentado 
sobre una silla, 







Espejo Se coloca un espejo 
frente al paciente 
cuando éste se 
encuentra en 





Protocolo COVID – 19 
Ante la emergencia sanitaria vivida durante el desarrollo del proyecto 
se ha realizado un protocolo sanitario para prevenir el riesgo de 
contagio durante el proceso de rehabilitación: 
 Medida de temperatura del usuario al inicio de la sesión de 
rehabilitación 
 Lavado de manos del usuario 
 Distancia de seguridad  
 Uso de gel hidroalcohólico  
 Uso obligatorio de mascarilla, guantes y bata desechable 
 Limpieza del material utilizado en la sesión 
 Adecuada ventilación de la sala durante y al finalizar cada sesión  
  
6) RESULTADOS 
Después de recibir sesiones de Terapia Ocupacional durante 1 mes, el 
paciente ha mejorado notablemente el equilibrio tanto en bipedestación como 
durante la marcha, así como la coordinación motriz. También presenta cierta 
mejoría en cuanto a la fuerza muscular del miembro afectado. En cuanto a 
las AVDs, es autónomo para la realización de todas ellas. Además, consigue 
realizar una marcha autónoma sin ningún dispositivo de ayuda, aunque 





La reevaluación se lleva a cabo con el fin de constatar una posible 
mejoría en el estado de salud del paciente, administrando de nuevo las 
mismas herramientas utilizadas en la evaluación inicial. 
En cuanto al índice de Barthel, el paciente obtiene una puntuación de 
95/100 puntos. Este resultado indica un grado de dependencia leve y 
se puede observar una mejoría considerable en los apartados de 
vestido, deposiciones, escalones y deambulación. El único parámetro 
en el que el paciente no consigue mejorar es en el acto de lavarse, ya 
que para la ducha es totalmente dependiente. De esta manera, se 
constata una mejoría del paciente en el desempeño de las ABVDs en 
comparación con el resultado obtenido en el proceso de evaluación 
inicial. 
Respecto a la escala de Lawton y Brody, el paciente continúa 
considerándose autónomo pero con un incremento en la puntuación de 
la evaluación final. El único aspecto en el que no se percibe grado de 
mejora es en el ítem de hacer la compra, durante la rehabilitación se 
observa como el paciente es capaz de realizar una simulación de hacer 
la compra pero carece de la motivación suficiente como para realizar 
dicha actividad.  
Sobre la Medida de Independencia Funcional (FIM) se observa una 
evolución positiva en cada uno de los ítems, llegando a obtener la 
puntuación más alta en la mayoría de las áreas analizadas, a excepción 
de las transferencias al baño que tiene que realizarlas bajo supervisión. 
Así pues, el paciente obtiene una valoración de independencia total, sin 
demora y con seguridad. 
En relación con la escala de equilibrio de Berg se aprecia un notable 
desarrollo evolutivo en cuanto al equilibrio, pasando de tener una 
valoración de 12 puntos, mal equilibrio, a tener una valoración positiva 
de 44 puntos, buen equilibrio. 
En cuanto al índice de capacidad motriz, el paciente refleja un 








Los resultados del presente estudio ponen de manifiesto la eficacia de la 
intervención de Terapia Ocupacional enfocada desde el marco de referencia 
biomecánico, con el fin de conseguir una correcta rehabilitación física y 
funcional para el paciente considerado como caso único de estudio de este 
trabajo. El conocimiento y administración de las herramientas específicas 
empleadas en el proceso de evaluación, han resultado aspectos 
imprescindibles para dar respuesta a los objetivos propuestos. La actuación 
de la Terapia Ocupacional se incorpora a una intervención de tipo 
interdisciplinar, necesaria para conseguir los mejores resultados alcanzables 
por el usuario. 
 
Tras la reevaluación se ha podido constatar la mejora del paciente en las 
principales áreas de intervención abordadas desde Terapia Ocupacional. 
Debido a la limitación temporal para la realización del estudio, no fue posible 
llevar a cabo un seguimiento continuado del paciente. En el caso descrito en 
este proyecto, el paciente continuará recibiendo sesiones de Terapia 
Ocupacional, por lo que sería interesante reevaluar al paciente una vez haya 
finalizado con el proceso de rehabilitación, para comprobar si ha podido 
alcanzar mejores resultados. La reevaluación, seguimiento y análisis de los 
resultados se propone para un posible estudio futuro en el que se pueda 
concretar con más precisión la consolidación en el tiempo de los resultados 
de la intervención desde Terapia Ocupacional en pacientes que han sufrido 
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Anexo 1: Hoja informativa 
INFORMACIÓN PREVIA AL CONSENTIMIENTO 
El propósito de esta hoja informativa es proveer a el/los participante/s en 
este Trabajo de Fin de Grado con una clara explicación de la naturaleza del 
mismo, así como su rol en él como participante/s.  
El presente Trabajo de Fin de Grado es llevado a cabo por Víctor Gilaberte 
García, estudiante de Terapia Ocupacional de la Facultad de Ciencias de la 
Salud de la Universidad de Zaragoza. 
La meta de este Trabajo de Fin de Grado es constatar la eficacia de diferentes 
técnicas propias de la Terapia Ocupacional, aplicadas a pacientes que hayan 
sufrido una amputación de miembro inferior. Se pretende demostrar una 
posible mejoría en el estado de salud del paciente tras haber llevado a cabo 
la intervención.  
Si usted accede a participar en este Trabajo de Fin de Grado, se pedirá 
responder a preguntas en una entrevista o completar una encuesta. Este 
proceso se realizará durante los primeros 10 minutos de las 3-4 primeras 
sesiones. Se procederá al registro por escrito de los aspectos conversados 
durante dichas sesiones, de modo que el estudiante podrá transcribir después 
las ideas que usted haya expresado. Además, el estudiante podrá participar 
como observador o asistente en el tratamiento de Terapia Ocupacional, del 
cual usted es beneficiario. 
La participación en este Trabajo de Fin de Grado es estrictamente voluntaria. 
La información que se recoja será confidencial y no se usará para ningún otro 
propósito fuera de los de este Trabajo de Fin de Grado. Sus respuestas a los 
cuestionarios y a las entrevistas serán tratadas asegurando el anonimato.  
También presta su consentimiento a que puedan ser fotografiadas diferentes 
fases del proceso del tratamiento para su posterior difusión en el Trabajo de 
Fin de Grado.  
Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier 
momento durante su participación en él. Igualmente, puede retirarse del 




y sin dar ningún tipo de explicación si así lo desea. Si alguna de las preguntas 
durante la entrevista le parecen incómodas, tiene usted el derecho de 
hacérselo saber al estudiante o de no responderlas.  























































































Anexo 7: Índice de capacidad motriz 
 
